Afasi og kommunikasjon. ”Hvordan kan sykepleier tilrettelegge for god kommunikasjon med afasirammede?” by unknown
 Afasi og kommunikasjon 
 








Bachelor i sykepleie  
Kull: BASYK14  
Antall ord: 10925 






Afasi og kommunikasjon  
 
Problemstilling 
”Hvordan kan sykepleier tilrettelegge for god kommunikasjon med afasirammede pasienter?” 
  
Metode  
Oppgaven baserer seg på en litteraturstudie. Det er i stor grad lagt vekt på forskningsartikler 
og faglitteratur. Egne erfaringer blir også benyttet for å svare på problemstillingen.  
 
Drøfting 
For å besvare problemstillingen drøftes tiltak og strategier som bør benyttes i kommunikasjon 
med afasirammede. Drøftingen belyser hvordan sykepleier kan møte de språklige 
utfordringene på best mulig måte, og hvilke utfordringer som finnes.  
 
Funn/Konklusjon  
Hvilke strategier som fremmer kommunikasjon varierer fra person til person. Økt kunnskap, 
gode holdninger og å skape en god relasjon er essensielt for å få en felles forståelse. Det er 
viktig at sykepleier tar seg god tid, er tålmodig og tilrettelegger for rolige omgivelser i 
kommunikasjon med afasirammede. Dessuten er nonverbale uttrykk og tolkning av disse 
signalene avgjørende. Utarbeidelse av individualiserte kommunikasjonsplaner kan gjøre det 














Aphasia and communication  
 
Research question  
”How can nurses facilitating good communication with patients with aphasia?” 
 
Method  
The thesis is based on a litterature study. It is mostly focused on research articles and 
literature. My own experiences is also used to answer the research question. 
 
Discussion  
To answer the research question measures and strategies that should be used in 
communication with people with aphasia are discussed. The discussion highlights how a 
nurse may face language difficulties in the best way, and the challenges that exist. 
 
Results/Conclusion  
Which strategies that promote communication varies from person to person. Increased 
knowledge, positive attitudes and creating a good relationship is essential to achieve a 
common understanding. It is important that the nurse takes her time, have patience and 
facilitate peaceful surroundings in communication with patients with aphasia. Futhermore, 
non-verbal expressions and interpretation of these signals are essential. Construction of 


















”Å ikke kunne snakke er ikke det samme som å ikke ha noe å si”   
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1. Innledning  
 
1.1. Begrunnelse for valg av tema og problemstilling  
Afasi er et fagfelt jeg har lite erfaring med fra praksis, men jeg har et par bekjente som har 
afasi etter hjerneslag. I jobbsammenheng på medisinsk hjerte- og lungeavdeling har vi hatt 
pasienter som har utfordringer med å uttrykke seg verbalt av ulike årsaker. Jeg har kjent på 
frustrasjon og fortvilelse når jeg ikke har forstått disse pasientene, og har følt at jeg ikke har 
kunnet tilfredsstille deres behov grunnet dårlig kommunikasjon. God kommunikasjon mellom 
helsepersonell og pasienter er noe jeg mener er en forutsetning for å skape en god relasjon og 
utøve god omsorg. Uavhengig om man jobber på sykehus, i hjemmetjenesten eller på 
sykehjem mener jeg at god kommunikasjon er noe som bør tilstrebes ved hvert pasientmøte. 
Når språket svikter, forsvinner eller forandrer den gode kommunikasjonen og relasjonen seg. 
Selv har jeg erfart og observert sykepleiere bli usikre på seg selv, og overse pasienter som 
ikke kan uttrykke seg verbalt. Kommunikasjonsproblemer har vekket min personlige interesse 
og jeg ønsker å undersøke dette nærmere i min bacheloroppgave. 
 
1.2. Presentasjon av problemstillingen 
Tema for oppgaven er afasi og kommunikasjon.  
 
”Hvordan kan sykepleier legge til rette for god kommunikasjon med afasirammede 
pasienter?” 
 
Hvert år rammes ca. 15 000 personer av hjerneslag i Norge (Wergeland, Ryen og Ødegaard-
Olsen 2010:261). Av disse får 5-6000 kvinner og menn afasi som følge av hjerneslaget 
(Qvenild 2009:8). Hjerneslag er den tredje hyppigste dødsårsaken og den vanligste årsaken til 
alvorlig funksjonshemming i Norge. Antall tilfeller vil trolig øke med 50 % de neste 25 årene, 
som en følge av økningen i andelen eldre, dersom ikke forebyggingen av hjerneslag blir mer 
effektiv (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:261). 
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1.3. Avgrensing og presisering av problemstillingen  
I min oppgave velger jeg hovedsakelig å fokusere på hvordan sykepleier kan kommunisere 
godt med afasirammede pasienter. Jeg vil se på hvilke elementer som spiller inn i en god 
samtale og hvilke ferdigheter sykepleier kan benytte seg av i samtale med afasirammede 
pasienter. Bruk av hjelpemidler er også gunstig i kommunikasjon med afasirammede, men det 
er et stort tema, som jeg av den grunn har valgt å ikke legge vekt på i denne oppgaven. Jeg har 
valgt å fokusere på de pasientene som rammes av venstresidig hjerneslag, fordi språksentrene 
befinner seg i venstre hjernehalvdel hos de aller fleste mennesker (Wergeland, Ryen og 
Ødegaard-Olsen 2010:267).   
 
Mange afasirammede blir deprimerte og isolerer seg som følge av manglende evne til å gjøre 
seg forstått, men de aspektene vil jeg heller ikke fokusere på, da det går utenfor 
problemstillingen og ville blitt for mye å ha med i oppgaven. Problemstillingen begrenser seg 
ikke innenfor en bestemt aldersgruppe, men forskningen tar i hovedsak for seg pasienter i 
alderen 45 år og oppover. Det finnes flere former for afasi, men jeg velger å fokusere på de 
pasientene som har ekspressiv afasi, ettersom de har forståelse for språket (Eide og Eide 
2007:385). Det gis en nærmere forklaring på hva ekspressiv afasi er i punkt 2.1.1.  
 
Problemstillingen retter seg mot pasienter som er i en form for rehabiliteringsfase og ikke en 
akutt- eller subakutt fase, fordi man i en akuttfase er mest opptatt av å optimalisere 
sirkulasjonen og oksygentilførselen til hjernen (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 
2010:270). Forskningen tar også for seg pasienter med afasi i rehabiliteringsfase. Denne 
oppgaven er ikke kun rettet mot møter med afasirammede på slagavdeling eller 
rehabiliteringsavdeling, men også i andre sammenhenger som i hjemmesykepleien, på 
sykehjem eller på sykehus i forbindelse med annen innleggelsesårsak. Etter min mening bør 
alle sykepleiere tilegne seg ferdigheter og kunnskap om hvordan de skal kommunisere med 
pasienter som har språkvansker, uavhengig av hva slags institusjon eller tjeneste de jobber i. 
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1.4. Definisjon av begreper   
 
1.4.1. Afasi  
Ordet afasi kommer fra det greske ordet aphasia, som betyr tap av taleevnen (Qvenild 
m.fl. 2010:23). Afasi er fellesbetegnelse for språkvansker hos en person etter en 
ervervet, ikke medfødt, skade i hjernen som kan oppstå som følge av sykdom eller ytre 
skade mot hodet (Qvenild m.fl. 2010:23). Skaden medfører at den rammede har 
vansker med å forstå og/eller bruke språket (Corneliussen m.fl. 2014:14-16).  
 
1.4.2. Kommunikasjon 
Begrepet ”kommunikasjon” kommer av det latinske communicare, som betyr å gjøre 
noe felles (Eide og Eide 2007:17). I sin enkleste form kan kommunikasjon defineres 
som utveksling av meningsfylte tegn og signaler mellom to eller flere parter (Eide og 
Eide 2007:17). Tegnene utgjør til sammen et budskap som inneholder informasjon 
som senderen ønsker å formidle til mottakeren (Corneliussen m.fl. 2014:22-23). 
 
1.5. Redegjørelse for formålet med oppgaven  
Hensikten med oppgaven er å finne ut hvordan sykepleier kan tilrettelegge for god 
kommunikasjon med afasirammede pasienter. Jeg ønsker å tilegne meg faglig kunnskap og 
forståelse for hvordan man som sykepleier skal kunne hjelpe disse pasientene å forstå og gjøre 
seg forstått. Med slik kunnskap vil jeg være bedre forberedt på å møte slike 
kommunikasjonsutfordringer i fremtiden. 
 
1.6. Oppgavens disposisjon  
Oppgaven er inndelt i fem kapitler. Jeg har i dette innledende kapittelet gjort rede for tema og 
problemstilling, avgrensing og presisering av problemstillingen og definert ulike begreper.  
Kapittel 2 tar for seg det teoretiske. Her vil jeg forklare hva afasi er, samt nevne ulike former 
for afasi. Jeg vil også ta for meg hva kommunikasjon og nonverbal kommunikasjon er, og 
belyse ulike kommunikasjonsferdigheter i samtale med afasirammede. Videre gjør jeg rede 
for Orlandos sykepleieteori som er relevant for problemstillingen i oppgaven.  
 
I kapittel 3 er metodedelen som forteller hvilken metode jeg har brukt for å besvare 
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problemstillingen. Her forklarer jeg hvordan jeg har funnet faglitteraturen og forskningen som 
brukes i oppgaven, og jeg vil også presentere fire ulike forskningsartikler. Det fjerde 
kapittelet tar for seg drøftingen, hvor forskningen drøftes opp mot det teoretiske grunnlaget. I 
denne delen vil jeg prøve å svare på min problemstilling ut i fra de funnene jeg har gjort. 
Avslutningsvis vil jeg, i kapittel 5, trekke frem de viktigste momentene som kommer frem i 
























2. Teori  
 
2.1. Afasi  
Afasi er som beskrevet i innledningen, språkvansker etter en ervervet skade i hjernen som 
følge av sykdom eller ytre skade mot hodet (Qvenild m.fl. 2010:23). Den vanligste årsaken til 
afasi er hjerneslag (Qvenild m.fl. 2010:23). Hjerneslag er et samlebegrep på det 
symptombildet som oppstår når hjernen helt eller delvis mister sin blodforsyning (Wergeland, 
Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:262). Det skilles mellom tre hovedtyper av hjerneslag som 
omfatter både hjerneblødning og blodpropp i hjernen: Hjerneinfarkter (85-90 %), 
hjerneblødninger (10-12 %) og hjernehinneblødninger (3-5 %) (Wergeland, Ryen og 
Ødegaard-Olsen 2010:262). Mange av de som rammes er eldre, men hjerneslag og afasi kan 
også ramme yngre mennesker (Corneliussen m.fl. 2014:9).  
 
Hos de aller fleste mennesker befinner språkområdet seg i venstre hjernehalvdel (Qvenild 
m.fl. 2010:23). Skade i språkområdet fører til at personens taleevnen svikter helt eller delvis. 
Språkforstyrrelser som viser seg i forbindelse med demens, regnes som regel ikke som afasi 
(Qvenild m.fl. 2010:25). Afasi rammer brått og er en dramatisk hendelse for personen som 
rammes og hans nærmeste familie og venner (Corneliussen m.fl. 2014:13). Hendelsen 
påvirker den rammede både fysisk, psykisk og sosialt (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 
2010:261).  
 
Omtrent 80 % av alle som får hjerneslag rammes i tillegg av lammelser. Mange afasirammede 
vil få en høyresidig lammelse i ansikt, arm og ben fordi nervebanene krysser fra venstre 
hjernehalvdel til høyre kroppshalvdel (Lind m.fl. 2010:25). Man kan også få talevansker som 
følge av lammelser, svakhet eller manglende kontroll av muskulaturen vi bruker når vi 
snakker, denne tilstanden kalles dysartri og er ikke det samme som afasi (Qvenild m.fl. 
2010:26). Dysartri gjør at personen har vansker med selve uttalen, ikke med selve språket 
(Corneliussen m.fl. 2014:14). 
 
2.2. Ulike typer afasi  
Graden av språkforstyrrelse varierer med hvor stor skaden er, og hvilket språkområde som 
rammes (Qvenild m.fl. 2010:28). Vi skiller derfor mellom ulike typer afasi, som kan deles inn 
i ni typer: Global afasi, motorisk afasi (Brocas afasi), sensorisk afasi (Wernickes afasi), 
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anomisk afasi, kondukjsonsafasi, transkortikal sensorisk afasi, transkortikal motorisk afasi, 
sjargongafasi og isolasjonssyndromet. Det er vanskelig å klassifisere språkvansken innenfor 
én bestemt afasikategori, ettersom grensene mellom de ulike typene er litt flytende og fordi 
det er stor individuell forskjell på afasirammede (Qvenild m.fl. 2010:28). Forenklet kan vi 
skille mellom to hovedtyper: Impressiv afasi (sensorisk afasi) og ekspressiv afasi (motorisk 
afasi). 
 
Impressiv afasi oppstår som følge av en skade i det bakre språkområdet (Wergeland, Ryen og 
Ødegaard-Olsen 2010:267). Det medfører at pasienten har nedsatt språkforståelse og vansker 
med å forstå hva som blir sagt (Corneliussen m.fl. 2014:15). Personer med impressiv afasi har  
en flytende strøm av tale, men med lite innhold og mening (Corneliussen m.fl. 2014:15). De 
tror ofte selv at det de sier gir mening og kan bli irriterte dersom andre ikke forstår dem 
(Corneliussen m.fl. 2014:15). Fordi de har nedsatt språkforståelse har de også vansker med å 
svare på konkrete spørsmål eller utføre handlinger de blir bedt om (Wergeland, Ryen og 
Ødegaard-Olsen 2010:267). I tillegg kan mange ha apraksi som medfører at personen har 
vansker med å utføre viljestyrte bevegelser og handlinger (Corneliussen m.fl. 2014:14).  
 
Ekspressiv afasi skyldes en skade i det fremre språkområdet. En skade i dette området vil, i 
motsetning til hos de med impressiv afasi, forårsake et ikke-flytende talepreg med nedsatt 
taletempo og dårlig flyt (Corneliussen m.fl. 2014:15). Ekspressiv afasi gjør at personene har 
vansker med å uttrykke seg, men har bevart evnen til å forstå språket (Eide og Eide 
2007:385). Talen er ofte nølende, usammenhengende og oppstykket av pauser (Wergeland, 
Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:267). Personen strever med å finne frem til og forme de 
ordene han ønsker å uttale. De kan bruke litt uvanlige formuleringer og forveksle ord 
(Corneliussen m.fl. 2014:15). Mange har svært begrenset ordforråd og kan ofte bare si ja og 
nei, eller enkelte fraser og faste uttrykk som for eksempel banning (Wergeland, Ryen og 
Ødegaard-Olsen 2010:267). Ekspressiv afasi gjør at personen kan ha vansker med å forholde 
seg til store mengder informasjon som presenteres raskt, sammensatte beskjeder og 
informasjon som kommer fra flere kanter samtidig (Eide og Eide 2007:385). I tillegg har de 
ofte lese- og skrivevansker i varierende grad (Corneliussen m.fl. 2014:15).  
 
De færreste har kun en form for afasi, som regel kan pasienten ha en kombinasjon av de ulike 
formene (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:267). Man kan for eksempel ha både 
impressiv og ekspressiv afasi samtidig, såkalt global afasi, som følge av at både det fremre og 
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bakre språkområdet er skadet (Corneliussen m.fl. 2014:16). De som rammes av global afasi 
har problemer med alle former for språklig funksjon. De har både redusert evne til å uttrykke 
seg og redusert forståelse for språket (Corneliussen m.fl. 2014:16). Ofte kan de ha god 
situasjonsforståelse, der de blant annet forstår kroppsspråk, tonefall og noen enkle nøkkelord 
(Eide og Eide 2007:385).  
 
Det er viktig å huske at det er store individuelle forskjeller innenfor de ulike formene for afasi 
(Corneliussen m.fl. 2014:16). Det er logopeders oppgave å kartlegge språkvanskene til 
pasienten (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:267). Afasirammede har rett til 
vurdering og eventuell undervisning hos logoped for å trene opp språkfunksjonen så godt det 
lar seg gjøre (Corneliussen m.fl. 2014:17). 
 
 
2.3. Å leve med afasi  
Man kan tenke på i hvilken grad man bruker språk og kommunikasjon i det daglige. 
Kommunikasjon er med på å skape og opprettholde et bilde av hvem du er og hva du står for. 
De som har afasi mister denne evnen helt eller delvis (Qvenild m.fl. 2010:24). Afasien dekker 
over kompetansen personen har, som til vanlig ville vært synlig for den andre, blant annet 
gjennom samtale (Qvenild m.fl. 2010:24). Afasien vil være en alvorlig funksjonshemming for 
den som rammes, ettersom vi bruker språket for å kommunisere med hverandre (Corneliussen 
m.fl. 2014:13). Ofte blir den som rammes oppfattet som mentalt redusert eller ”dum” på 
grunn av manglende evne til å oppfatte eller uttrykke seg normalt (Wergeland, Ryen og 
Ødegaard-Olsen 2010:268). Afasi vil ikke si at man har mistet språket fullstendig, det betyr 
bare at man ikke lenger har like god tilgang til språket sitt (Corneliussen m.fl. 2014:9).  
 
Afasien gjør at den rammede får andre forutsetningene for livsutfoldelse, for kommunikasjon 
med andre mennesker og for mulighet til å delta aktivt i sosiale og samfunnsmessige 
sammenhenger (Qvenild m.fl. 2010:31). Det å tape evnen til å kommunisere med omverdenen 
oppleves ofte som et sjokk. Noen reagerer med angst, andre med aggresjon eller likegyldighet 
(Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:267). Ettersom vi bruker språket til å 
kommunisere og ha et felleskap med andre mennesker, vil afasien også få psykologiske følger 
(Corneliussen m.fl. 2014:17). Afasien kan for mange påvirke ens egen identitet og oppfattelse 
av en selv, på bakgrunn av ens egen og andres oppfattelse av hva en mestrer. Mange 
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afasirammede opplever seg selv som mindreverdige og synes det er pinlig å være sammen 
med andre (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:267).  
De fleste klarer ikke å fortsette i jobben sin og mister dermed sine sosiale kontakter der 
(Corneliussen m.fl. 2014:18). Dagligdagse aktiviteter som å snakke i telefonen eller handle i 
butikker kan for mange bli en vond opplevelse. Det er anstrengende for de å føre en samtale, 
og de kan i tillegg ha vansker med å bevege seg på grunn av lammelsene (Wergeland, Ryen 
og Ødegaard-Olsen 2010:267-268). På grunn av disse utfordringene trekker mange seg tilbake 
sosialt, og opplever at de mister kontakten med venner. Familie og venner bør være klar over 
at den afasirammede har godt bevarte kunnskaper og ferdigheter utover språkvanskene. Det er 
derfor viktig å behandle han som den voksne, tenkende personen han er (Corneliussen m.fl. 
2014:18).  
 
For mange vil det skje en stadig bedring i språkfunksjonen første tiden etter hjerneslaget, men 
mange vil leve med svekket evne til å kommunisere resten av livet, selv om språkfunksjonen 
kan bedres noe med årene (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:267). Man blir altså 
ikke frisk av afasi, det er noe man må lære seg å leve med på best mulig måte (Corneliussen 
m.fl. 2014:18). Mange afasirammede vil ha et behov for et langvarig rehabiliteringsopplegg 
med logoped (Corneliussen m.fl. 2014:17). 
 
 
2.4. Kommunikasjon  
Gjennom kommunikasjon utveksles tegn og signaler mellom to eller flere parter (Eide og 
Eide 2007:17). Grunnleggende kan vi si at kommunikasjon består av tre deler; et budskap, et 
svar og en tilbakemelding (Corneliussen m.fl. 2014:23). Kommunikasjon forutsetter at 
partene som deltar samhandler aktivt i kommunikasjonen og at de snakker om så å si det 
samme (Corneliussen m.fl. 2014:22). Tegnene og signalene som utveksles kan enten være 
verbale eller nonverbale (Eide og Eide 2007:17). Ofte forekommer verbal og nonverbal 
kommunikasjon parallelt, men kommunikasjonsformene har ulike funksjoner (Jensen og 
Ulleberg 2011:23-24). Enten tegnene og signalene er verbale eller nonverbale, må de 
fortolkes (Eide og Eide 2007:17).  
 
Ord er sjelden entydige og kan sies på forskjellige måter; det kan for eksempel være vennlig, 
ironisk, entusiastisk, spydig, resignert, sårende, eller humoristisk (Eide og Eide 2007:18). 
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Ordvalg, setningsbygning og hvor vi legger trykket i setningen kommuniserer også noe om 
vårt forhold til den andre (Jensen og Ulleberg 2011:23). Avhengig av hvordan vi tolker 
signalene, gjør at vi kan oppleve det den andre kommuniserer på svært ulike måter (Eide og 
Eide 2007:18). Våre tolkninger av hverandres signaler danner grunnlag for nærhet og avstand, 
tillitt og mistillit, og samarbeid og konflikt (Eide og Eide 2007:18). Det er umulig å ikke 
kommunisere ettersom alt vi gjør og ikke gjør blir analysert og fortolket av andre (Jensen og 
Ulleberg 2011:21).  
 
Kommunikasjon forutsetter at partene som deltar samhandler aktivt i kommunikasjonen og at 
de snakker om så å si det samme (Corneliussen m.fl. 2014:22). Kjernen i kommunikasjon er å 
anerkjenne den andre. Det vil si å være aktivt lyttende, åpen og direkte henvendt (Eide og 
Eide 2007:12). Vi har alle evnen til det, men vi trenger å bli mer bevisste på ulike 
kommunikasjonsferdigheter, og hvordan disse ferdighetene virker inn på andre og hvordan vi 
selv kommuniserer (Eide og Eide 2007:13). Som sykepleier har vi en rolle som innebærer å 
utøve en hjelpende funksjon for andre ut i fra vår faglige kompetanse og posisjon. Gjennom 
profesjonell, hjelpende kommunikasjon har vi et helsefaglig formål; ”å fremme helse, å 
forebygge sykdom, å gjenopprette helse og lindre lidelse” (Eide og Eide 2007:18). Vår evne 
til å kommunisere godt som profesjonelle hjelpere kan alltids trenes opp og utvikles videre 
(Eide og Eide 2007:14). 
 
2.5. Nonverbal kommunikasjon  
Mye av den informasjonen vi gir gjennom kommunikasjon uttrykkes uten bruk av ord. 
Nonverbal kommunikasjon formidles via kroppsspråk, ansiktsuttrykk, mimikk og berøring 
(Eide og Eide 2007:386). Bruk av gester og mimikk vil variere fra person til person. Noen 
bruker mye kroppsspråk når de kommuniserer, mens andre er mer reserverte (Corneliussen 
m.fl. 2014:49). De nonverbale uttrykksformene avslører ofte ens spontane reaksjoner, uten at 
man er bevisst på det. Det kan for eksempel være et spontant smil, en bekymret rynke, et 
utålmodig kremt eller en vennlig stemme. En stor del av vår kommunikasjon er nonverbal, alt 
formidler noe til den andre, og ofte kan det nonverbale oppleves som tydeligere enn mange 
ord (Eide og Eide 2007:198).  
 
Gjennom nonverbale uttrykksformer forsøker vi å finne ut om vi er venner eller konkurrenter, 
og om vi hjelper hverandre eller utfordrer hverandre (Jensen og Ulleberg 2011:22). Som 
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sykepleiere kan vi respondere bekreftende eller avvisende, henvendt eller uengasjert. Ved å 
lene oss henvendt fremover, møte pasientens blikk, lytte aktivt og gi et oppmuntrende nikk 
eller bekreftende ”mm” formidler vi at vi er interesserte, og at vi ser og forstår pasienten. 
Eller vi kan avspeile at vi er slitne og uengasjerte ved å for eksempel lene oss mot veggen, se i 
taket, gjøre brå bevegelser og sukke oppgitt når pasienten prater (Eide og Eide 2007:198).  
 
Nonverbal kommunikasjon forteller noe om begge parter i en dialog, og noe om relasjonen 
mellom disse (Eide og Eide 2007:198). Vi definerer forholdet til hverandre på mange måter, 
blant annet ved ordvalg og kroppsspråk (Jensen og Ulleberg 2011:23). Det er viktig at 
sykepleier er bevisst sitt eget nonverbale språk, fordi det sender ut signaler som forteller hvor 
innstilt hun er på å lytte og hjelpe, ”noe som er avgjørende for hvorvidt pasienten føler seg 
trygg og godt ivaretatt” (Eide og Eide 2007:198). Men det er også viktig at hun er observant 
på pasientens nonverbale språk, slik at hun kan fange opp den viktige informasjonen som 
kommer nonverbalt til uttrykk (Eide og Eide 2007:198).  
 
Den nonverbal kommunikasjonen anvendes gjennom hele hjelpeprosessen og er en 
grunnleggende profesjonell ferdighet. Den viktigste funksjonen er å møte pasienten på en 
bekreftende, oppmuntrende og bestyrkende måte (Eide og Eide 2007:199). På den måten 
skaper vi trygghet og tillit som får pasienten til å åpne seg og dele sine tanker og følelser. Slik 
kan nonverbal kommunikasjon være et hjelpemiddel til å skape en relasjon, gi motivasjon og 
stimulerer pasienten til å bruke sine ressurser (Eide og Eide 2007:199). For afasirammede kan 
bruk av nonverbale uttrykk være en ressurs, og noe som pårørende og andre bevisst bør bruke 
i kommunikasjon med dem (Corneliussen m.fl. 2014:50). 
 
2.6. Kommunikasjon med afasirammede  
For å kommunisere godt med afasirammede kreves kunnskap om lidelsen, evne til å leve seg 
inn i pasientens situasjon og at man behersker ulike kommunikasjonsstrategier (Eide og Eide 
2007:384). Afasirammede har på lik linje med andre pasienter behov for å bli snakket med, og 
å bli inkludert i samtaler og fellesskapet. De blir ofte møtt med taushet, trolig fordi 
helsepersonell ikke helt vet hvordan de skal forholde seg til pasienten (Eide og Eide 
2007:389). Afasirammede opplever også ofte at de ikke blir inkludert i sin egen behandling. 
Årsaken er trolig fordommer og mangel på kunnskap om tilstanden. Mange antar at den som 
ikke uttrykker seg gjennom språk, heller ikke forstår hva folk sier til en (Eide og Eide 
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2007:389). Det er viktig å snakke til pasienten og informere om det skal som skje videre i en 
behandling, selv om pasienten ikke kan snakke tilbake (Eide og Eide 2007:389).  
 
Det er en utfordring for sykepleier å få formidlet hva hun mener, og å skjønne hva pasienten 
mener. Når man kommuniserer med pasienter som har ekspressiv afasi er det viktig å tenke 
over hvilke spørreteknikker man bruker. Normalt vil mange benytte seg av spørreteknikker 
som krever at pasienten må velge mellom ulike alternativer, for eksempel om de vil ha fisk 
eller kjøtt til middag (Eide og Eide 2007:390). Slike spørsmål kan lett føre til misforståelser. 
Når man kommuniserer med pasienter med ekspressiv afasi fungerer det dårlig å stille åpne 
spørsmål, da vil man ikke få et forståelig svar tilbake (Eide og Eide 2007:390). Ved å bruke 
ferdigheten å stille lukkede spørsmål kan pasienten svare med å riste på hodet eller nikke. 
Man kan også speile pasientens følelser for å tydeliggjøre det pasienten mener, tenker og 
føler, og hjelpe ham å formidle dette (Eide og Eide 2007:390).  
 
Når man kommuniserer med afasirammede er det viktig å lytte, ta seg god tid og ha 
tålmodighet til å vente på svar, slik at pasienten får mulighet til å fullføre forsøket på å 
formidle det han ønsker å si (Eide og Eide 2007:390). For sykepleieren er det viktig å snakke i 
korte setninger, bruke få og klare ord, og uttrykke seg entydig, det vil hjelpe pasienten til å 
feste betydning til begrepene (Eide og Eide 2007:390). Afasirammede pasienter har behov for 
språklig stimulering utover den treningen de har med logoped. Sykepleiers viktigste bidrag til 
denne stimuleringen er å snakke med pasienten og ikke over hodet på ham (Wergeland, Ryen 
og Ødegaard-Olsen 2010:282).  
 
Sykepleier bør legge til rette for rolige og trygge omgivelser, god tid og tålmodighet er en 
forutsetning for at en samtale skal bli meningsfull (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 
2010:282). Bakgrunnsstøy kan lett distrahere pasienten, det kan for eksempel være støy fra 
andre i rommet, tv og radio. Det krever stor konsentrasjon å delta i en samtale for den som har 
afasi, det kan derfor være en god idé å dempe bakgrunnsstøy, eventuelt flytte seg til et 
roligere sted (Corneliussen m.fl. 2014:28). Det kan derfor være en fordel å ikke være for 
mange inne hos pasienten samtidig (Eide og Eide 2007:390).  
 
Pasienten må oppmuntres og trenger tid for å tørre å snakke. Det er som sagt tidligere viktig at 
sykepleier tar seg god tid, i tillegg til at hun en vennlig innstilling og gir uttrykk for at 
samtaler kan være vanskelig for begge parter (Corneliussen m.fl. 2014:30-31). Ved å vise 
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åpenhet og respekt skapes trygghet og tillit hos den afasirammede (Corneliussen m.fl. 
2014:30-31). Man bør ikke korrigere pasienten dersom han sier noe feil, pasienten høre det 
ofte selv og vil prøve å rette på det (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:282). Selv om 
pasienten bare klarer å utrykke seg ved å lage lyder er det uansett viktig at han oppmuntres til 
å fortsette å prøve (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:282). Dersom sykepleier ikke 
forstår hva pasienten ønsker, må hun våge å innrømme at hun ikke forstår, men det er viktig å 
ikke gi opp av den grunn (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:282). Pasienten blir ofte 
oppkavet og sliten i forsøk på å utrykke seg verbalt, da kan det være lurt å ta en pause før han 
prøver på nytt (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:282).  
 
Sykepleier bør i kommunikasjon med pasienten konsentrere seg om situasjonen her og nå, 
spørre om én ting om gangen og unngå å hoppe fra det ene temaet til det andre (Wergeland, 
Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:282). Hvis pasienten ikke oppfatter hva sykepleier mener, kan 
hun prøve å si det på en annen måte. Det vil ikke hjelpe å si det samme litt høyere og saktere, 
da afasi ikke har noe med hørselen å gjøre (Corneliussen m.fl. 2014:27). Pasienten kan også ta 
i bruk hjelpemidler for å uttrykke seg, for eksempel ved å tegne, peke på bilder og skrevne 
ord eller trykke på felt på en talemaskin (Kulø 2010:120). Dersom sykepleier skal veilede og 
informere om noe som skal skje, kan hun også ta i bruk hjelpemidler som bøker, bilder og 
brosjyrer eller tegne og demonstrere det for pasienten (Eide og Eide 2007:390). 
 
Det er viktig at sykepleier observerer hva pasienten oppfatter, hva han klarer å uttrykke, om 
han bruker ja og nei korrekt, og om han kan uttrykke seg på andre måter enn via språket 
(Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:283). Pårørende er en viktig ressurs for 
pasienten, de kan bidra med opplysninger om hvilke vaner pasienten har, eller om det er noen 
spesielle problemer han har hatt tidligere (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:283). 
Slik informasjon vil være hjelpende i relasjonen mellom sykepleier og pasient, da det er viktig 
å skape trygge omgivelser for disse pasientene, slik at de ikke bruker energien sin på angst og 
frustrasjon (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010:283). Det krever mye energi av 
pasienten på rehabilitering, og det er ønskelig at han bruker energien sin på nettopp det. Det 
kan være et tiltak at pasienten har faste kontakter blant personalet, på denne måten er det få 
personer pasienten trenger å forholde seg til, det skaper trygge omgivelser og gjør det lettere 




2.7. Orlando og den reflekterende sykepleieprosessen 
 
Ida Jean Orlando er en velkjent sykepleieteoretiker i sitt hjemland U.S.A., men er lite omtalt i 
de norske pensumbøkene. Der prioriteres de sykepleieteoretikerne som det blir lagt mest vekt 
på i den norske sykepleierutdannelsen, deriblant Joyce Travelbee. Orlando er en av de første 
som utviklet en teori om sykepleieprosessen, hun studerte ved Yale University hvor hun 
senere satte sitt preg på sykepleierutdannelsen (Orlando 1995:7). Travelbee var elev av 
Orlando og hennes teori ble sannsynligvis inspirert av Orlandos (Eide og Eide 2007:135). 
Begges teorier fremhever de mellommenneskelige aspektene i sykepleien.  
Jeg velger å trekke frem Orlando sin teori fordi hun blant annet legger vekt på verbal- og 
nonverbal kommunikasjon som instrument for å oppnå en forståelse mellom sykepleier og 
pasient, og på denne måten imøtekomme pasientens behov (Eide og Eide 2007:134). Jeg 
mener hennes budskap fremdeles er relevant og aktuelt i dagens sykepleie, spesielt sett i 
samhandling med de pasientene som ikke kan uttrykke seg verbalt. På bakgrunn av dette 
mener jeg at hennes teori også er relevant for temaet og problemstillingen i denne oppgaven.  
 
Ida Orlando knytter begrepet sykepleieprosess til det hun ser på som sykepleiesituasjonens tre 
grunnleggende elementer:  
1. Pasientens adferd 
2. Sykepleierens reaksjon  
3. Sykepleierens handlinger til fordel for pasienten  
(Eide og Eide 2007:133). 
 
Hun definerer sykepleieprosessen som en interaksjon mellom disse tre elementene, og mener 
at det er behov for en bevisstgjøring av og refleksjon over sykepleierens kommunikasjon med 
pasienten (Eide og Eide 2007:133). Orlando mener at sykepleieren tenker, føler og handler på 
bakgrunn av hvordan hun opplever situasjonen med pasienten (Eide og Eide 2007:133). Hun 
peker på at når sykepleier observerer en pasient, vil de tankene hun gjør seg, avspeile en 
mening eller tolkning knyttet til hennes observasjoner (Orlando 1995:58). Sykepleiers 
forståelse og følelsesmessige reaksjoner i situasjonen er ikke alltid riktig ut fra pasientens 
synsvinkel (Orlando 1995:58). Ut fra dette kan sykepleieren handle til hjelp eller til skade for 
pasienten.  
 
Sykepleieprosessen, slik hun beskriver den, består av en reflekterende dialog med pasienten. 
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Denne dialogen skal hjelpe sykepleier å bli bedre kjent med pasienten, for dermed å kunne yte 
bedre profesjonell hjelp (Eide og Eide 2007:133). Sykepleier må finne ut hvorfor hun reagerer 
som hun gjør i møtet med pasienten, det er derfor viktig å bli klar over disse reaksjonene 
(Eide og Eide 2007:133). Orlando beskriver klargjøringsprosessen i tre trinn:  
 
1. Sykepleieren deler sine reaksjoner, tanker og følelser med pasienten, enten verbalt eller 
nonverbalt. Formålet er å finne ut hvor adekvat og presis sykepleierens oppfatning eller 
reaksjon er.  
2. Pasientens reaksjon vekker nye reaksjoner hos sykepleieren, som hun fortsetter å formidle 
og utforske i et forsøk på å forstå pasientens situasjon bedre. Poenget er at begge kan finne ut 
hva hver av dem tenker, og hvorfor, slik at sykepleieren kan komme frem til en forståelse av 
pasientens behov.  
3. Når pasientens behov er klart forstått, kan sykepleier ta en beslutning om hvilke 
sykepleiefaglige tiltak som skal settes i verk.  
(Eide og Eide 2007:133).  
 
Denne prosessen kan belyses ved å bruke et av Orlandos mange eksempler:  
En sykepleier har det travelt og stopper kort ved sengen til en pasient på vei ut av rommet, 
hun spør pasienten ”Går det bra?”, og pasienten svarer ”Ja da”. Sykepleieren går raskt ut av 
rommet. En annen sykepleier registrerer hendelsen og går bort til den samme pasienten og 
sier: ”Sykepleieren som nettopp var her spurte deg om alt sto bra til. Du svarte ja, men det ser 
ikke ut som du har det så bra. Tar jeg feil?” Pasienten svarer: ”Nei, du har rett. Jeg har så 
vondt i benet, jeg vet ikke om jeg holder det ut stort lenger.” (Orlando 1995:65). 
 
De to sykepleierne registrerer noe i pasienten adferd, hvordan han virker eller ser ut. Begge 
sykepleierne reagerer, men på forskjellig måte (Eide og Eide 2007:134). Den første spør 
hastig om det går bra med pasienten, noe som ikke er tilstrekkelig for at pasienten ønsker å 
åpne seg og dele sine følelser. Sykepleieren deler ikke sine egne følelser eller tanker med 
pasienten, slik at hun får prøvd ut om hennes reaksjon er sannsynlig eller ikke (Eide og Eide 
2007:134). Den andre sykepleieren er mer oppmerksom, har mer tid og/eller større interesse, 
hun deler av sin egen reaksjon med pasienten (”det ser ikke ut som du har det så bra”). Hun 
inviterer også pasienten til å bekrefte eller korrigere seg (”tar jeg feil?”), og utforsker på den 
måten aktivt sannheten i sine observasjoner.  
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Slik skapes det en dialog hvor sykepleieren gjør seg kjent med pasientens situasjon og får et 
bedre grunnlag for å iverksette tiltak (Eide og Eide 2007:134). Enhver observasjon som deles 
med og utforskes sammen med pasienten bidrar til å klargjøre og imøtekomme pasientens 
behov, eller avklare om han ikke har behov for hjelp på det gjeldende tidspunktet (Orlando 
1995:53). Den reflekterende sykepleieprosessen innebærer kommunikasjon på ulike nivåer, 
både verbal og nonverbal. Den har som mål og hensikt å sikre en bedre forståelse av 
pasientens situasjon og på den måten skape et bedre grunnlag for sykepleiefaglig vurdering og 
valg av tiltak (Eide og Eide 2007:134).  
 
Orlando understreker at den reflekterende sykepleieprosessen er knyttet til sykepleierens 
profesjonelle oppgave som er å hjelpe pasienten. Begrepet hennes er ikke bare teoretisk, men 
også et instrument, i den forstand at det gir en instruksjon i hvordan man kan kommuniserer 
med pasienten (Eide og Eide 2007:134). Hun understreker også at dersom sykepleier ikke får 
ønsket resultat er prosessen ufullstendig, da må sykepleier starte på nytt med å prøve egne 
reaksjoner mot pasientens i et vekselspill som leder frem mot nye tiltak (Eide og Eide 
2007:134). Det er viktig at sykepleier sjekker sine handlinger med pasienten før, under eller 













3. Metode  
 
3.1. Litteraturstudie som metode  
En litteraturstudie er en systematisk og kritisk gjennomgang av eksisterende forskning på 
området (Dalland 2012:70-73). Metoden forteller hvilken fremgangsmåte som benyttes ved 
innhenting av relevante data som trengs for å drøfte problemstillingen. Målet med en slik 
studie er ikke å fremstille ny kunnskap, men å anvende den kunnskapen som allerede finnes 
om temaet i oppgaven (Dalland 2012). Derfor har jeg i denne oppgaven tatt i bruk faglitteratur 
og forskningslitteratur om temaet som drøftes opp mot hverandre for å besvare 
problemstillingen min. 
 
3.2. Fremgangsmåte og kildekritikk  
Flere av fagbøkene om afasi som er brukt i teoridelen, har jeg fått av en bekjent som jobber 
sammen med forfatterne av bøkene. Disse fagbøkene er skrevet av logopeder og er basert på 
deres arbeid med afasirammede. For å finne annen selvvalgt litteratur har jeg brukt 
studiestedets bibliotek som ressurs for å søke etter faglitteratur som omhandler afasi og 
kommunikasjon. Jeg benyttet meg også av såkalt ”snøballsøk” i prosessen for å finne teori, 
hvor jeg fulgte litteraturens referanser bakover i tid. I Eide og Eide (2007) var det henvist til 
Orlando (1961); jeg fant riktignok ikke denne engelske versjonen, men en oversatt utgave på 
dansk utgitt året 1995. De fleste bøkene som benyttes er av nyere dato og er derfor oppdaterte, 
men boken til Orlando er av eldre dato. I følge Dalland (2012) bør forfatteren av en oppgave 
benytte seg av primærkilden for å unngå feiltolkninger, derfor har jeg valgt å bruke Orlando 
(1995) som er primærkilden i Eide og Eide (2007).  
 
For å finne frem til den forskningen jeg har benyttet brukte jeg databasen Cinahl; denne 
databasen er blant de som omfatter mest sykepleiefaglig litteratur. Jeg kunne også brukt 
databasene Swemed+ og Pubmed, men jeg synes Cinahl var mest oversiktlig og fant nok 
tilfredsstillende forskningsartikler der, likevel er jeg klar over at dette kan være en mulig 
svakhet i oppgaven. 
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3.2.1. Søkeprosessen  
 
Database: 
                       ”CINAHL”  
 
Inkluderings- og ekskluderingskriterier:  
                   ”Peer reviewed”  
                  ”Recearch article”  
                       ”Full text”  




”Aphasia”  ”Communication”  ”Nursing”  
 
Søk og kombinasjoner:                                           Antall treff:  
”Aphasia”                                                                                
812 
”Aphasia” AND ”Communication”                                                                     
163 
”Aphasia” AND ”Communication” AND 
”Nursing” 
                                                                     
14 
 
Jeg har et begrenset antall søk og søkeord, og er klar over at dette kan ha ført til at jeg har gått 
glipp av andre gode artikler. Det siste søket ga fjorten alternative artikler som jeg leste 
sammendraget til, for å finne de som var mest relevante for min problemstilling. Av de fire 
artiklene jeg valgte lå artikkel 1 som nr. 11 i dette søket, sortert etter relevans. Artikkel 2 lå 
som nr. 2, artikkel 3 lå som nr. 5 og artikkel 4 lå som nr. 8 i det samme søket. 
 
Alle forskningsartiklene er kvalitative, det vil si at de fokuserer på innhold og mening fremfor 
bredde og omfang (kvantitativ metode) (Dalland 2012:112). Kvalitativ forskningsmetode 
bygger på menneskelig erfaring hvor målet er å utforske meningsinnholdet slik det oppleves 
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for de involverte (Dalland 2012:112-113). Jeg har valgt kvalitative forskningsartikler bevisst 
fordi jeg ønsker å finne ut mer om hvordan afasirammede pasienter og sykepleiere opplever 




Gjennomgang av relevante forskningsartikler.  
 
3.3.1. Artikkel 1  
 
Tittel:  ”Understanding between care providers and patients with stroke and 
aphasia: a phenomenological hermeneutic inquiry”  
Forfatter/årstall:  Sundin, K., Jansson, L. og Norberg, A. (2002)  
Tidsskrift:  ”Nursing Inquiry”  
Forskningsspørsmål/ 
hensikt:  
Forskerne ønsker å undersøke hvordan man som sykepleier bør 
opptre for å oppnå best mulig kommunikasjon med afasirammede 
pasienter, og hvordan miljøet rundt kommunikasjonen bør være.  
Utvalg:  Fem sykepleiere og tre pasienter med afasi deltok i undersøkelsen, 
som fant sted på et medisinsk rehabiliteringsavdeling i Nord-
Sverige. Studien pågikk fra andre uke til sjette uke etter at 
pasientene fikk afasi. Pasientene er alle menn i alderen 62, 79 og 80 
år. To hadde flere hjerneslag, mens den tredje kun hadde hatt ett 




Metoden er fenomenologisk, hvor fokuset baserer seg på forståelse i 
kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient, opplevd fra 
sykepleier sitt perspektiv. Datasamlingen gikk ut på å filme og 
analysere samtaler mellom partene som omhandlet ulike bilder. 
Videoopptaket ble vist for sykepleierne etter samtalen, hvor de ble 
intervjuet og fikk mulighet til å reflektere over sine erfaringer.  
Resultat:  Resultatene viser at det er en rekke forhold for å forstå i 
kommunikasjon mellom helsepersonell og pasienter med afasi. 
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Disse forholdene ble delt inn i tre hovedtemaer med tilhørende 
undertemaer. Tema 1: Føles unaturlig og tvunget og bruker prøve- 
og feil kommunikasjon; Mangler kunnskap om den andre, Opplever 
hjemløshet. Tema 2: Kommunisere strategisk; Gå en balansegang 
for å finne likevekt mellom å være krevende og å være underdanig. 
Tema 3: Å være avslappet; Føler seg hjemme, Trøstet, Opplever 
tilhørighet. Hovedfunnet er at sykepleier fanger opp pasientens 
følelser og at disse følelsene veileder henne til felles forståelse er 
oppnådd.    
 
Artikkelen er av god kvalitet og relevans. Forskerne har gjort en grundig datasamling og 
resultatene kommer godt frem. I tillegg benytter de seg av andre kilder for å understøtte sitt 
eget arbeid, noe som gjør artikkelen mer troverdig. Jeg stiller meg litt kritisk til at artikkelen 
ble publisert i 2002, likevel har jeg valgt å inkludere den ettersom studien gir et godt bilde av 
sykepleiernes opplevelser i kommunikasjon med afasirammede, som jeg mener er relevant for 
min problemstilling. 
 
3.3.2. Artikkel 2  
 
Tittel:  ”Professional aphasia care trusting the patient’s competence while 
facing existential issues”  
Forfatter/årstall:  Nyström, M. (2009)  
Tidsskrift:  ”Journal of Clinical Nursing”  
Forskningsspørsmål/ 
hensikt:  
Målet med studien var å utfylle ekspertise kunnskap om tale- og 
språkterapi ved å studere fenomenet profesjonell afasiomsorg fra 
pasientens perspektiv.  
Utvalg:  Deltakerne var ni afasirammede pasienter, plukket ut fra østkysten 
og vestkysten i Sverige. De bestod av både menn og kvinner med 
ulike former for afasi (ekspressiv afasi og/eller impressiv afasi) i 
alderen 45-72 år. De hadde hatt afasi i tre år eller lenger, opptil 
tjueåtte år. Kriteriene var at de måtte ha evne til å kommunisere 




En fenomenologisk tilnærming ble brukt som metode for å tilegne 
seg forståelse av pasienters levde erfaringer av profesjonell 
afasiomsorg. Data som ble brukt bestod av åtte dybdeintervjuer, fire 
oppfølgingsintervjuer, to notater fra dagbøker og to biografier. 
Resultat:  Den vesentlige betydningen av fenomenet var: å stole på pasientens 
kompetanse mens de står ovenfor eksistensielle problemstillinger. 
For å få en større forståelse ble den avgjørende betydningen 
spesifisert i form av følgende bestanddeler: forhindre isolasjon, 
oppriktighet, gi trygghet, anerkjenne omsorgsbehov, oppmuntre 
innsats til å praktisere språket, likestilling og støtte opprettholdelse 
av identitet. Denne studien konkluderer med at profesjonell 
afasiomsorg forutsetter kunnskap om tale- og språkterapi, en sikker 
base og en sykepleier som gjenkjenner og stoler på pasientens evne 
til å tenke og kommunisere. 
 
Artikkelen blir vurdert som god og relevant for problemstillingen. Den følger ”IMRaD”-
strukturen (Introduksjon, Metode, Resultat og Diskusjon), resultatene blir tydelig presentert 
og den gir svar på hvordan pasienter opplever kommunikasjon og relasjon med sykepleiere på 
godt og vondt. Studien er også godkjent at etisk komité og det er redegjort for hvordan 
deltakernes rettigheter ble ivaretatt.  
 
3.3.3. Artikkel 3  
 
Tittel:  ”Communicating with people with stroke and aphasia: 
understanding through sensation without words”  
Forfatter/årstall:  Sundin, K., Jansson, L., og Norberg, A. (2000)  
Tidsskrift:  ”Journal of Clinical Nursing”  
Forskningsspørsmål/ 
hensikt:  
Målet er å belyse betydningen av å kommunisere med mennesker 
med hjerneslag og afasi uten å nødvendigvis bruke ord.  
Utvalg:  Ti kvinnelige sykepleiere deltok i studien. De jobber alle på en 
rehabiliteringsavdeling i Nord-Sverige, og ble anbefalt av sine 
kollegaer for å være særlig gode på å kommunisere med 
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afasirammede pasienter. De hadde jobbet med pasienter med afasi 
fra ett til tolv år.  
Metode og 
datasamling:  
Metoden som blir brukt er en fenomenologisk hermeneutisk 
tilnærming. Studien er basert på sykepleier sitt perspektiv. Dataene 
er samlet inn gjennom intervjuer hvor sykepleierne forteller om en 
vellykket situasjon med en afasirammet pasient, hvor de legger vekt 
på hva som er vanskelig og hva som er lett under en samtale. De 
forklarer hvordan de gjør deg forstått og hvordan de forstå 
pasienten. Intervjuene ble gjort om til tekst og blir analysert. 
Formålet med analysen er å avdekke og beskrive betydningen av 
levde erfaringer gjennom tolkning.   
Resultat:  To hovedtemaer ble funnet: tilrettelegge åpenhet og det å være i 
ordløs kommunikasjon. Sykepleierne sanset pasientens følelser og 
opplevde lignende følelser selv, på den måten blir 
kommunikasjonen ledet av de delte følelsene mellom sykepleier og 
pasient. For at ’kommunikasjon gjennom sanser’ skal finne sted er 
følgende faktorer nødvendige: kreativ nærhet i kombinasjon med 
beskyttende avstand, streve for tilfredshet og mot utmattelse og 
desperasjon, møte pasienten halvveis for å oppnå forståelse, vise 
oppmerksomhet og tilgjengelighet til pasienten, og tillitt og trygghet 
for både sykepleiere og pasienter.  
 
Også denne artikkelen er relevant og av god kvalitet. Resultatene er godt presenterte og de 
referer til andre kilder for å underbygge sine tolkninger. Artikkelen har en svært grundig 
innledning hvor metoden blir nøye forklart. Datasamling og utvalg blir også gjort rede for.  
Jeg stiller meg kritisk til at artikkelen er såpass gammel, men ser den som relevant for 
problemstillingen da den belyser hvordan nonverbal kommunikasjon fungerer i samhandling 
med afasirammede, i tillegg til at den baserer seg på sykepleier perspektiv og erfaringer. 
Studien er godkjent av etisk komité og anonymitet er ivaretatt.  
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3.3.4. Artikkel 4  
 
Tittel:  ”Focus on communication: increasing the opportunity for successful 
staff-patient interactions”   
Forfatter/årstall:  McGilton, M., Sorin-Peters, R., Sidani, S., Rochon, E., Boscart, V. 
og Fox, M. (2011) 
Tidsskrift:  ”International Journal of Older People Nursing” 
Forskningsspørsmål/  
hensikt:  
Artikkelen er en pilotstudie for å undersøke muligheten for en 
”Patient-Centred Communication Intervention”, før en eventuell 
større studie for å evaluere virkningene av en slik intervensjon. 
Målet med denne studien er å vurdere gjennomføringen av bruk av 
kommunikasjons-pleieplaner i samhandling med afasirammede 
pasienter. De spesifikke målene var 1) å vurdere i hvilken grad 
sykepleierne gjennomførte kommunikasjonspleieplanen, 2) 
identifisere personalets oppfatninger av intervensjonen, 3) for å 
utforske endringer i pasientens oppfatninger av sykepleierens 
relasjonelle omsorg og psykososial fungering, og 4) for å utforske 
endringer i sykepleiernes kunnskap om og holdning til 
kommunikasjon med pasienter.  
Utvalg:  Deltakerne i studien var ni pasienter med afasi og atten sykepleiere 
fra et rehabiliteringssenter i Canada. Pasientene var alle menn i 
alderen 82-89 år. Kriteriene var at pasientene måtte ha snakket 
engelsk før de fikk afasi og var kognitivt i stand til å svare på 
spørsmål. Pasientene hadde varierte kommunikasjonsvansker basert 
på deres afasi og komorbide tilstander.  
Metode og 
datasamling:  
Intervensjonen bestod av å utvikle individualiserte pleieplaner, delta 
på ”workshop” en hel dag hvor de fokuserte på strategier for 
kommunikasjon og atferdskontroll, og iverksette et støtteapparat for 
sykepleierne. Planene var på én side med informasjon om hvordan 
man skal kommunisere med pasienten, hvordan pasienten 
kommuniserer, hva pasienten liker å snakke om og hvilke vaner 
pasienten har, for å unngå kommunikasjonsproblemer. Disse 
planene ble brukt over en to-måneders periode hvor det ble utført en 
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pre- og post-test en måned før- og to måneder etter intervensjonen, 
supplert med en fokusgruppe økt med sykepleierne for å se nærmere 
på studiens mål og undersøke gjennomførbarheten.  
Resultat: Pilotstudien viste seg gjennomførbar og demonstrerte muligheten 
for en studie av større målestokk. I tillegg fikk sykepleierne økt 
kunnskap om afasi og kommunikasjonsferdigheter, og fikk bedre 
holdning til kommunikasjonen med pasientene ved bruk av 
kommunikasjons-pleieplanene. Videre viser studien at en 1-dags 
”workshop”, bruk av individualiserte kommunikasjonsplaner, og 
støtte av logopeder som omfattet intervensjonen, kan ha gunstig 
effekt på pasienters og sykepleiers utfall.  
 
Artikkelen er god og relevant, de gjør grundig rede for metode og datasamling. Den er av 
nyere dato og har stort fokus på å øke kunnskap om språkvansker og 
kommunikasjonsferdigheter. Jeg er usikker på om artikkelen er godkjent av etisk komité, men 
det kommer frem at senterets styre for forsknings- og etikkvurdering godkjente studiet og at 
deltakelsen var frivillig. Skriftlig samtykke ble gitt av deltakerne, konfidensialitet ble sikret 
og de hadde mulighet til å trekke seg fra studien når som helst. Jeg har derfor vurdert at de 
etiske aspektene er godt nok ivaretatt. Artikkelen påpeker selv at intervensjonen ikke ble 

















I dette kapittelet vil jeg drøfte funnene fra forskningen opp mot det teoretiske grunnlaget, og i 
tillegg vil jeg trekker inn egne erfaringer. 
 
4.1. Møtet med den afasirammede  
Forskning fra 2009 belyser viktigheten av å være like mye til stede hos pasienter med afasi, 
som hos andre pasienter som ikke kan uttrykke seg verbalt (Nyström 2009). Deltakerne i 
studien fortalte at mange sykepleiere vegret seg for å gå inn til dem for å unngå 
kommunikasjonsutfordringer (Nyström 2009). Unngåelse av situasjonen vil ikke løse 
problemet, tvert imot vil det føre til at pasienten bli isolert. Derimot vil tilegnelse av kunnskap 
om afasi og kommunikasjonsferdigheter hjelpe sykepleier i møte med slike utfordringer.  
I følge Eide og Eide (2007) kreves kunnskap om lidelsen og beherskelse av ulike 
kommunikasjonsstrategier for å kunne kommunisere godt med afasirammede. Annen 
forskning fra 2011 tyder også på at sykepleiere mangler kunnskap om 
kommunikasjonsvansker (McGilton m.fl. 2011). Den samme studien viste at økt kunnskap 
førte til at sykepleierne fikk bedre holdninger til kommunikasjon med afasirammede pasienter 
(McGilton m.fl. 2011).  
 
I følge forskningen til Nyström (2009) opplever afasirammede at de blir ignorert og ikke 
inkluderes i sin egen behandling. Dette kan skyldes at pasientene ikke kan svare verbalt på 
tiltale, og derfor antar sykepleierne at de heller ikke forstår. Det kan også skyldes at 
sykepleierne de vet ikke hvordan de skal kommunisere med pasienten og heller lar være å 
snakke med dem. Som det blir nevnt i avsnittet over er det mange sykepleiere som ikke har 
nok kunnskap om lidelsen og pasientens behov for å stimulere og praktisere språket  
(Nyström 2009, McGilton 2011). Sykepleiers viktigste bidrag er i følge Wergeland, Ryen og 
Ødegaard-Olsen (2010) å snakke med pasienten og ikke over hodet på ham.  
 
Forskning påpeker at pasienter med afasi forstår det som blir sagt og gjort rundt dem, og at de 
ønsker å blir snakket til (Nyström 2009). Tydeligvis vet ikke alle sykepleiere at pasienter med 
ekspressiv afasi har forståelse for språket. Det er viktig å kunnskap om og tillit til deres evne 
til å tenke og kommunisere. Pasientene som deltok i studien til Nyström (2009) ønsket 
sykepleiere som oppmuntret dem til kommunisere, det indikerte at sykepleieren visste at 
pasienten kunne forstå dem, noe som økte pasientens motivasjon til å kommunisere (Nyström 
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2009). I følge Eide og Eide (2007) er det viktig å snakke til pasienten og inkludere ham i 
behandlingen, til tross for at pasienten ikke kan snakke tilbake (Eide og Eide 2007). 
Annen forskning fra Sverige har gjort lignende funn. I denne studien kommer det frem at 
sykepleier må tørre å kommunisere til tross for språkvanskene, slik at ikke pasienten blir 
isolert (Sundin, Jansson og Norberg 2002).  
 
Flere studier sier at det er viktig at sykepleier er interessert og fokusert i pasienten, slik at han 
føler seg trygg på at sykepleier har evne og vilje til å forstå ham (Nyström 2009, Sundin m.fl. 
2002). Enhver tvil om at sykepleier er oppriktig interessert i å forstå pasienten, vil blokkere 
for muligheten til å skape en fungerende allianse for å oppnå felles forståelse (Orlando 1995). 
I følge forskningen til Sundin m.fl. (2002) vil fravær av konsentrasjon og interesse for 
pasienten, føre til at partene ikke opplever gjensidighet og dermed vil heller ikke pasienten bli 
oppmuntret til å kommunisere. Nyström (2009) viser til at pasienten føler seg tryggere i 
kommunikasjonssituasjonen hvis han føler at sykepleier virkelig ønsker å forstå ham. Derfor 
bør sykepleier, i følge forskning fra 2000, sette seg i pasientens sted og oppføre seg og handle 
etter pasientens ønske (Sundin, Jansson og Norberg 2000).   
 
Forskning gjort av Sundin m.fl. (2000) mener sykepleier bør forholde seg til afasirammede 
pasienter som unike mennesker og behandle dem som likestilte og likeverdige. Dette gjøres 
ved at sykepleier settes seg i pasientens sted og møter ham halvveis (Sundin m.fl. 2000). Det 
er viktig å behandle den afasirammede som den tenkende og forstående personen han er 
(Corneliussen m.fl. 2014). På den måten unngår sykepleier å være overlegen i møte med 
pasienten (Sundin m.fl. 2002). Mange afasirammede opplever seg selv som mindreverdige 
(Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010), men når sykepleier behandler pasienten som 
likestilt, vil ikke rolleskillet mellom dem oppleves så sterkt. Nyström (2009) mener at 
sykepleier på denne måten gir avkall på noe av sin makt, og løfter pasienten til eget nivå. Ved 
å møte pasienten på en likestilt måte vil partene møte hverandre mer personlig enn formelt. 
En annen studie mener derimot at det bør være en balanse mellom avstand og nærhet mellom 
sykepleier og pasient, for å beskytte begges integritet (Sundin m.fl. 2000).  
 
Sundin m.fl. (2002) mener at samtalen mellom sykepleier og pasient ikke skal være en 
treningssituasjon. Sykepleier skal være forpliktet og interessert i pasienten uten å være 
pedagogisk i kommunikasjonen, dette er grunnleggende for å oppnå en forståelse av 
hverandre (Sundin m.fl. 2002). Hvis pasienten sier noe feil bør ikke sykepleier korrigere eller 
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si ordet for ham (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010). Det ville ikke vært lystbetont 
for pasienten å skulle kommunisere dersom han hele tiden ble rettet på. Afasipasienter 
opplever nok frustrasjon som følge av at de ikke klare å kommunisere for før, det er derfor 
viktig at vi bare retter opp i de misforståelsene som har konsekvenser for den videre samtalen 
(Corneliussen m.fl. 2014:26). Det er dessuten logopedene som i hovedsak tar seg av 
opptreningen av språket til den afasirammede (Corneliussen m.fl. 2014).  
 
4.2. Den nonverbale kommunikasjonen  
I studien til Sundin m.fl. (2000) kommer det frem at nonverbal kommunikasjon er et godt 
hjelpemiddel i kommunikasjon med afasirammede pasienter. Gjennom nonverbal 
kommunikasjon deler sykepleier pasientens følelser, og kan ut i fra disse følelsene handle slik 
hun tror er riktig for å finne tiltak knyttet til pasientens behov (Sundin m.fl. 2000) Dette er 
forenelig med Orlando sin teori; ved å fange opp paisentes adferd, opplever sykepleier 
reaksjoner som veileder henne i møte med pasienten (Orlando 1995). Når sykepleier tilbyr 
åpenhet i sitt forhold til pasienten, føres partene til en tilstand av forståelse (Sundin m.fl. 
2000). Eide og Eide (2007) sier også at man kan speile pasientens følelser for å tydeliggjøre 
det pasienten føler, og på den måten hjelpe ham å formidle det han ønsker. Sundin m.fl. 
(2000) mener at vellykket nonverbal kommunikasjon krever at sykepleier forblir i situasjonen 
helt til forståelse er oppnådd.  
 
Orlando (1995) påpeker imidlertid at sykepleiers forståelse og reaksjon ikke alltid stemmer 
overens med pasientens synspunkt, derfor er det viktig at sykepleier sjekker sine reaksjoner 
og handlinger med pasienten før, under eller etter tiltaket er utført. Det er min oppfatning at 
sykepleier burde sjekke dette med pasienten før det settes i gang noe tiltak, på den måten vil 
pasienten kunne bekrefte eller avkrefte om det stemmer og brukermedvirkningen vil bli 
overholdt. I følge pasient- og brukerrettighetsloven har pasienter rett til informasjon om egen 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen (pasient- og brukerrettighetslover § 3-2), og rett til 
medvirkning i egen behandling (pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1). 
 
Forskning fra 2009 mener det mener det kan være en fordel å bruke gester og kroppsspråk i 
kommunikasjon med afasirammede. Jeg kan tenke meg at det er en fordel i kommunikasjon 
med pasienter med impressiv afasi, men at det ikke er like nødvendig i kommunikasjon med 
de som har ekspressiv afasi, ettersom de forstår det som blir sagt (Corneliussen m.fl. 2014). 
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På en annen side sier Eide og Eide (2007) at er det viktig at sykepleier er bevisst på de 
nonverbal signalene hun sender ut, fordi de avslører hennes holdninger og følelser, og dersom 
disse er negative vil det kunne være et hinder for pasienten kommunikasjonsmessig. 
Forskning har gjort lignende funn. Dersom sykepleier virker usikker i situasjonen, vil dette 
smitte over på pasienten og skape usikkerhet i forholdet mellom dem (Nyström 2009, Sundin 
m.fl. 2002).  
 
Det er ikke bare sitt eget kroppsspråk sykepleier må være oppmerksom på, samtidig må hun 
også legge merke til pasientens kroppsspråk. I følge forskning fra 2002 og 2009, er det viktig 
å bruke tid på å lese pasientens reaksjoner og identifisere omsorgsbehovene som ikke 
uttrykkes verbalt (Sundin m.fl. 2002, Nyström 2009). Eide og Eide (2007) sier at det viktig å 
fange opp de nonverbale signalene pasienten sender, man kan blant annet få opplysninger 
gjennom nonverbale uttrykk i øynene til pasienten (Sundin m.fl. 2000). På en annen side vil 
bruk av kroppsspråk variere fra person til person; noen bruker mye kroppsspråk når de 
kommuniserer, mens andre er mer reserverte (Corneliussen m.fl. 2014). Dersom pasienten 
viser lite mimikk og bruker lite kroppsspråk, vil det bli vanskelig for sykepleier å fange opp 
nonverbale uttrykk. Derfor bør sykepleier oppfordre den afasirammede til å benytte tegn og 
gester i kommunikasjonen, for å supplere eller erstatte det han ønsker å si (Corneliussen m.fl. 
2014:51). Samtidig har afasirammede ofte lammelser som følge av hjerneskaden, som kan 
gjøre det vanskelig for dem å bruke gestikulering og kroppsspråk (Corneliussen m.fl. 
2014:49).  
 
Studien til Nyström (2009) viste at pasientene som deltok ikke ønsket at sykepleier skulle 
sanse følelsene deres uten at de engasjerte seg i verbal kommunikasjon. Trolig fordi disse 
pasientene hadde gjenvunnet mye av evnen til å kommunisere og ønsket å bruke den evnen. 
Det er store individuelle forskjeller på afasirammede og språkvanskene deres (Corneliussen 
m.fl. 2014). En av pasientene som deltok studien til Nyström (2009) uttalte at ingen 
afasirammede er like, og at sykepleier derfor må prøve seg frem og spørre hvordan pasienten 
ønsker å kommunisere. Slik jeg ser det går det igjen at sykepleier må tørre å kommunisere 
med afasirammede pasienter for å finne ut hvilke evner og vansker han har, og på den måten 
møte ham og kommunisere med ham slik han ønsker.  
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4.3. Godt samtalemiljø  
Når det gjelder å tilrettelegge for godt samtalemiljø er det godt samsvar mellom funn fra 
forskning og det teoretiske grunnlaget. Dette vises i følgende eksempler: I følge forskningen 
til Nyström (2009) kan kommunikasjon lettes ved å eliminere forstyrrelser som kan tiltrekke 
til seg pasientens oppmerksomheten. Slike forstyrrelser kan for eksempel være bakgrunnsstøy 
fra tv og radio eller at det er mange som deltar i samtalen (Nyström 2009, Corneliussen m.fl. 
2014). Sykepleier bør derfor legge til rette for rolige omgivelser i kommunikasjonssituasjonen 
(Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010). Det krever mye sier det krever mye 
konsentrasjon å delta i en samtale for den som har afasi, og at det derfor kan være lurt å 
dempe bakgrunnsstøy eller flytte seg til et roligere sted (Corneliussen m.fl. 2014). I følge Eide 
og Eide (2007) kan det også være en fordel å ikke være for mange inne hos pasienten 
samtidig.  
 
Sundin m.fl. (2000) påstår at stress hemmer forståelse, og at det er viktig at ikke pasienten 
føler at sykepleier er irritert eller stresset. God tid og tålmodighet er en forutsetning for at en 
samtale skal bli meningsfull (Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010). Pasienten må 
oppmuntres og trenger tid for å tørre å snakke. Derfor mener Corneliussen m.fl. (2014) at det 
er viktig at sykepleier tar seg god tid, har en vennlig innstilling og gir uttrykk for at samtaler 
kan være vanskelig for begge parter. Ved å vise åpenhet og respekt for pasienten kan 
sykepleier skape trygghet og tillit hos den afasirammede (Corneliussen m.fl. 2014). I følge 
forskningen til Sundin m.fl. (2000) må sykepleier vise pasienten at hun har tid til han og legge 
til rette for en rolig og avslappet atmosfære, slik at pasienten føler det er verdt bryet å 
kommunisere. Tid, stillhet og rolige omgivelser er viktig for begge parter i 
kommunikasjonssituasjonen (Sundin m.fl. 2000).  
Forskning fra 2002 hevder at sykepleier bør tilrettelegge for et godt miljø rundt 
kommunikasjonen for at pasienten skal føle seg hjemme; hvor sykepleier møter pasienten 
med verdighet og integritet (Sundin m.fl. 2002). I studien understrekes det blant annet at det 
er viktig å ha øyekontakt med pasienten (Sundin m.fl. 2002). Corneliussen m.fl. (2014) sier 
det er hyggeligere å snakke sammen hvis man ser på hverandre og sitter godt. Sundin m.fl. 
(2002) mener at ved å tilrettelegge miljøet rundt samtalen vil sykepleier få bedre 
forutsetninger for å bli bedre kjent med pasienten og hans tap og evner. Samme studie belyste 
bruk av humor for å lette samtalen. Ved å bruke humor formidler sykepleier avslapning og 
åpenhet, noe som kan oppmuntre pasienten og øke engasjementet til å kommunisere (Sundin 
m.fl. 2002). Det er logisk at humor kan være med på å skape en uformell og vennligere 
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atmosfære, som igjen vil skape tryggere omgivelser for pasienten. Det er viktig å skape rolige 
og trygge omgivelser slik at pasienten ikke bruker energien sin på angst og frustrasjon 
(Wergeland, Ryen og Ødegaard-Olsen 2010).  
 
4.4. Kommunikasjonsferdigheter  
Når man kommuniserer med afasirammede er det viktig å være bevisst på hvordan man 
kommuniserer. Eide og Eide (2007) sier at man i kommunikasjon med pasienter med 
ekspressiv afasi bør man stille lukkede spørsmål som pasienten kan svare –ja eller –nei på, 
eller nikke og riste på hodet til svar. I følge Sundin m.fl. (2002) bør sykepleier snakke tydelig 
og stille ett og ett spørsmål om gangen, noe som også blir nevnt i det teoretiske grunnlaget 
(Corneliussen m.fl. 2014). Annen forskning fra 2009 belyser også at bruk av slike strategier er 
nyttig. Nyström (2009) mener kommunikasjonen bør være åpen, enkel og direkte. Dette 
samsvarer med teorien som sier at sykepleier bør snakke i korte setninger, bruke få ord og 
uttrykke seg klart og entydig (Eide og Eide 2007). Sykepleier bør i kommunikasjon med 
pasienten konsentrere seg om situasjonen her og nå, og unngå å hoppe mellom temaer 
(Corneliussen m.fl. 2014).  
 
Personlig har jeg erfart fra samtale med en pasient som ikke kunne uttrykke seg verbalt, at å 
stille åpne spørsmål med flere alternativer fungerte dårlig. Det resulterte i at jeg ikke fikk noe 
svar i det hele tatt. Det skyldtes nok at det ble for mye for pasienten å skulle besvare på en 
gang, ettersom de med ekspressiv afasi har vansker med forholde seg til store mengder 
informasjon og sammensatte beskjeder (Eide og Eide 2007). På en annen side er det mulig at 
slike kommunikasjonsferdigheter har større hensikt i kommunikasjon med pasienter med 
impressiv- og global afasi, ettersom de har vansker med å forstå språket (Corneliussen m.fl. 
2014). Det kommer selvfølgelig helt an på hvor omfattende skaden og språkvanskene til 
pasienten er, noe som varierer fra person til person (Corneliussen m.fl. 2014).  
 
Forskning fra 2011 viste at sykepleierne som lærte kommunikasjonsstrategier som fremmet 
pasientens evne til å kommunisere, opplevde at det ble mindre strevsomt å forstå pasienten, 
som i tillegg første til at de ble mindre frustrerte og at de opplevde pasienten som mindre 
frustrert og urolig (McGilton m.fl. 2011). Ut i fra forskningen kan det hevdes at 
kommunikasjonsstrategier er et godt hjelpemiddel for å oppnå felles forståelse mellom 
sykepleier og afasirammet pasient. Dersom sykepleier ikke lykkes i å bli forstått eller forstår 
 35 
pasienten, må hun kanskje prøve andre strategier. Hun kan for eksempel stille spørsmålet på 
en annen måte for å få frem sitt eget budskap eller forstå pasientens budskap (Corneliussen 
m.fl. 2014). Skulle det fremdeles ikke føre til at sykepleier forstår pasienten, må hun våge å 
innrømme at hun ikke forstår for å unngå misforståelser (Wergeland, Ryen og Ødegaard-
Olsen 2010).   
 
4.5. Tid og pauser i samtalen  
Betydningen av å ta seg god tid i samtale med afasirammede pasienter er noe som går igjen i 
flere studie. Det kommer frem i forskning fra 2009 at det har stor betydning å gi pasienter 
med afasi tid til å finne de riktige ordene (Nyström 2009). Forskning av Sundin m.fl. (2002) 
hevder også at en pasient med ekspressiv afasi ofte vil trenge lengre tid på å formidle det han 
ønsker å si. Sundin m.fl. (2002) sier videre at sykepleier må være klar over betydningen av å 
gi tid og være tålmodig i kommunikasjon med afasirammede. Også på dette punktet 
samsvarer forskningen og det teoretiske grunnlaget. I følge Eide og Eide (2007) er det viktig å 
ta seg god tid i tillegg til å ha tålmodighet til å vente så lenge som det er nødvendig for at 
pasienten skal få mulighet til å formidle det han ønsker. Corneliussen m.fl. (2014:30) mener 
sykepleier bør være åpen om sin forståelse for dette i samtalen. Dersom samtalepartneren blir 
for ivrig kan det føre til at pasienten lett miste sin tur i samtalen. Det er derfor viktig at 
sykepleier aksepterer at det kan bli lange pauser og tar hensyn til pasienten (Corneliussen 
m.fl. 2014:35).  
 
Ved å innta en lyttende holdning og forsøke å ikke avbryte pasienten, signaliserer man at man 
faktisk har god tid i samtalen (Corneliussen m.fl. 2014:36). Sykepleier kan for eksempel også 
vise at hun har god tid ved å si direkte til pasienten ”jeg har god tid”. På den måten vil ikke 
pauser forstyrre eller ødelegge samtalen (Corneliussen m.fl. 2014:31). Pasienten kan ofte bli 
oppkavet og sliten i forsøk på å uttrykke seg verbalt, og kan da ha behov for pause før han 
prøver på nytt (Corneliussen m.fl. 2014). Stillhet kan på ulike måter oppleves som 
ubehagelig, spesielt i samtale mellom to som ikke kjenner hverandre så godt, men stillhet kan 
også, i følge Corneliussen m.fl. (2014), være en virkningsfull metode for å signalisere at man 
har god tid. Forskning fra 2002 hevder at sykepleier også bør gi pasienten tid til å forstå det 
som blir sagt (Sundin m.fl. 2002). Det kan da være en fordel å bremse ned tempoet i samtalen 
(Nyström 2009, Corneliussen m.fl. 2014:31). Til tross for at å roe ned tempoet i samtalen, 
mener Corneliussen m.fl. (2914:27) at vi må huske at vi har et spesielt ansvar for å holde 
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samtalen i gang, når den vi snakker med har en språkvanske.  
 
Når det gjelder å ta seg god tid i samtale med afasirammede pasienter, ser jeg noen 
utfordringer knyttet til dette i praksis. Både i hjemmesykepleien og på sykehus har 
sykepleierne ofte mange pasienter og trangt tidsskjema. Det å ikke ha muligheten til å ta seg 
god tid til å prate med hver pasient er et kjent dilemma, spesielt i hjemmesykepleien. En 
hektisk vakt fører dessverre til at sykepleiere ofte tar med seg stresset inn i 
omsorgssituasjonen og signaliserer det motsatte av god tid, noe som kan påvirke 
kommunikasjonen negativt. Corneliussen m.fl. (2014) mener at sykepleier burde utsette 
samtalen til et annet tidspunkt dersom hun ikke har god tid, ettersom tid er en grunnleggende 
forutsetning for en god samtale (Corneliussen m.fl. 2014:31-32).  
 
4.6. Fokus på individuell tilnærming  
Som en del av studien til McGilton m.fl. (2011) utviklet de individualiserte kommunikasjons-
pleieplaner, skreddersydd til hver pasient, som skulle veilede sykepleierne under samtale med 
pasientene (McGilton m.fl 2011). I det teoretiske grunnlaget jeg har benyttet står det 
ingenting om bruk av kommunikasjonsplaner, derimot sier Wergeland, Ryen og Ødegaard-
Olsen (2010) at faste kontakter blant personalet kan være et tiltak for at sykepleier og 
afasirammede pasienter lettere skal forstå hverandre. Av erfaring fra praksis og jobb vet jeg at 
pasienter ofte har primærkontakter som har et slags hovedansvar for omsorgen deres.  
 
På sykehus, sykehjem og i hjemmesykepleien er det vaktskifter tre ganger i døgnet, og det er 
ikke alle som jobber fulltidsstilling, det vil derfor være mange forskjellige sykepleiere hos 
pasientene. Bruk av kommunikasjon-pleieplaner tenker jeg er et godt tiltak og et gunstig 
hjelpemiddel for at alle sykepleierne som skal samhandle med pasienten, oppnår en bedre 
relasjon og felles forståelse. McGilton m.fl. (2011) sier også at det ble lettere for nye ansatte å 
bli kjent med pasientene ved hjelp av de individualiserte pleieplanene. På en annen siden vil 
det trolig ta tid å lage slik planer ettersom man må innhente mye informasjon fra pasientens 
pårørende og de ansatte som omgås og observerer pasienten. Likevel opplever sykepleierne 
som deltok i studien at de sparte mye tid på å prøve å forstå pasientene, og at de møtte 
behovene deres oftere ved bruk av kommunikasjons-pleieplanene (McGilton m.fl. 2011). 
Pasientene følte på sin side at sykepleierne klarte å forhold seg mer effektivt og opplevde at 
de fikk bedre forhold til sykepleierne (McGilton m.fl. 2011).  
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På et sykehjem, et rehabiliteringssenter eller i hjemmesykepleien ser jeg ingen grunn til at 
utvikling av slike pleieplaner ikke vil være gjennomførbart. Derimot vil det nok være 
vanskeligere å ha tid og ressurser til å lage slike planer på et sykehus, hvor tempoet er høyt og 
pasientoppholdet ofte er kort. Det skal tas i betraktning at med mindre man jobber på 
slagavdeling eller avdeling for rehabilitering av slagpasienter, vil det kanskje ikke være så 
mange pasienter med afasi, og som har behov for kommunikasjons-pleieplaner. Da burde det 
etter min mening være mulighet for å lage en individuell kommunikasjonsplan til den eller de 
få pasientene som har behov for det.  
 
I følge pasient- og brukerrettighetsloven har pasienter og brukere med behov for langvarige 
og koordinerte helse- og omsorgstjenester, rett til å få utarbeidet individuell plan i samsvar 
med bestemmelsene i helse- og omsorgsloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om 
etablering og gjennomføring av psykisk helsevern (pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5). 
Afasirammede vil ha behov for langvarig rehabilitering med logoped for å trene opp språket 
så godt det lar seg gjøre (Corneliussen m.fl. 2014). For afasirammede er kommunikasjon et 
viktig grunnleggende behov. Ut i fra forskningen om bruk av kommunikasjonspleieplaner kan 
det kanskje hevdes at slike planer kan være nødvendig og en god investering for å lettere 















5. Konklusjon  
I denne oppgaven hadde jeg som mål å belyse hvordan sykepleier kan tilrettelegge for god 
kommunikasjon med afasirammede pasienter, med særlig fokus på pasienter med ekspressiv 
afasi. Ut i fra resultatene i drøftingen finnes det ikke et allment fasitsvar, ettersom alle 
afasirammede er forskjellige, med språkvansker og evner som varierer fra person til person. 
Likevel går det igjen flere momenter i forskningen og det teoretiske grunnlaget som viser 
hvordan det kan tilrettelegges for god kommunikasjon mellom sykepleier og pasient.  
 
Det forutsettes først og fremst å ha kunnskap om afasi, og om den individuelle pasientens 
språkvansker og -evner. Videre forutsetter god kommunikasjon at sykepleier er interessert og 
fokusert på pasienten, at hun lytter til han og behandler han som likestilt. Gode holdninger og 
å skape en god relasjon er essensielt for få en felles forståelse. Bruk av lukkede spørsmål, å 
stille ett og ett spørsmål om gangen, og å snakke tydelig kan bidra til at pasienten lettere 
oppfatter budskapet. Tid, tålmodighet og rolige omgivelser er også avgjørende for at 
pasienten skal få muligheten til å finne ordene han ønsker å formidle. Nonverbal 
kommunikasjon spiller en stor rolle for hvordan pasienten oppfatter sykepleieren, og i tillegg 
er nonverbale uttrykk et godt hjelpemiddel for at sykepleieren skal forstå pasientens ønsker og 
behov. Utarbeidelse av individualiserte kommunikasjonspleieplaner har vist seg å gi 
kontinuitet i pleien, og er et tiltak som vil kunne gjøre det lettere for sykepleier å forstå 
pasienten.  
 
Pasienter med ekspressiv afasi har fremdeles forståelse for språket og kan tenke, selv om de 
ikke alltid kan uttrykke seg verbalt. ”Bak afasien er det en mann eller kvinne som kjemper for 
å bli anerkjent som et kompetent menneske” (Nyström 2009). Det er viktig at sykepleier har 
denne kunnskapen og tilegner seg kommunikasjonsferdigheter som gjør at de lettere kan 
forstå og gjøre seg forstått i kommunikasjon med afasirammede.  
 
Gjennom materialet jeg har presentert i denne oppgaven har jeg forsøkt å svare på 
problemstillingen på en faglig og god måte, men det finnes også mye annen litteratur som 
ikke belyses i oppgaven. Det har vært lærerikt å jobbe med temaet, og jeg har fått nyttig 
kunnskap som jeg vil ta med meg i mitt fremtidige arbeid som sykepleier.   
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